
 

·专家论坛·

巨大肩袖撕裂治疗的研究进展
郑小龙，唐康来

陆军军医大学第一附属医院运动医学中心（重庆  400038）

唐康来，国际足踝外科学术带头人，博士研究生导师、国家“万人计划”领军人才、

国务院政府津贴获得者，国家创新人才计划推荐计划-重点领域创新团队负责人，军队创

新人才工程-领军人才，中央军委保健委员会会诊专家，重庆市首批科技创新领军人才、

重庆市首席医学专家、重庆市首批医学领军人才，国际足踝联盟候任主席、国际运动医

学会（ISAKOS）小腿及足踝委员会执行委员、亚洲肩关节协会执行委员、亚太足踝外科

协会秘书长、中华医学会运动医疗分会常务委员兼足踝专业委员会主任委员、中国医师协

会运动医学医师分会常务委员兼足踝专业委员会主任委员、中国医师协会骨科医师分会

常务委员兼足踝工作委员会主任委员等。以第一完成人获得省部级科技进步奖一等奖 2 项。

【摘要】   目的    综述巨大肩袖撕裂治疗的研究进展。方法    广泛查阅国内外巨大肩袖撕裂治疗的相关文

献，对治疗方法及疗效进行总结。结果    巨大肩袖撕裂的治疗仍需要长期研究，治疗目标主要是改善患者临床症

状，提高肩关节功能。随着关节镜技术的发展，关节镜下肩袖缝合修复已成为一项较成熟的技术，上关节囊重建

及补片增强技术是当前研究的热点。对于肩袖损伤性关节病，反肩关节置换是最终手术选择。结论    巨大肩袖

撕裂以手术治疗为主，手术方法的选择需要结合患者年龄、肌肉条件等因素进行综合考虑。
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巨大肩袖撕裂占全部肩袖撕裂的 40% 左右 [1]，

如损伤后未获得积极治疗，随着病情逐渐进展及

组织退变，最终会发展成为不可修复撕裂。巨大

肩袖撕裂治疗的主要目标是改善患者症状，提高

肩关节功能，目前主要治疗方法包括保守治疗以

及肩袖缝合、关节囊重建、关节置换等手术治

疗。随着缝合技术以及各种补片技术的发展，巨
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大肩袖撕裂的治疗取得了多方面进展，现就相关

研究进展作一综述，为临床选择治疗方法、提高

治疗效果提供参考。

1    保守治疗

保守治疗适用于肩关节疼痛但尚存一定活动

度的患者。此类患者肩关节尚存具有良好代偿作

用的力偶，而保守治疗主要是通过专业物理治疗，

增强未撕裂的肩袖、三角肌以及肩胛周围肌肉力

量，理论上可以维持现存力偶，进而防止病情发展

为肩袖损伤性关节病。2017 年，一项 Meta 分析研

究提示在综合考虑费用与并发症因素时，保守治疗

可作为肩袖损伤的初步选择 [ 2 ]。Thorsness 等 [ 3 ]

提到在保守治疗过程中，可以在肩峰下间隙注射糖

皮质激素来缓解炎症反应。另外一类适合保守治

疗的患者是年龄大、功能要求低，临床上满足手术

标准但是缺乏主观手术意愿者。

保守治疗的主要目的是缓解症状，远期效果往

往不理想。当保守治疗患者再次出现肩部症状时，

很可能已进展至肩袖损伤性关节病。因此，对于大

多数巨大肩袖撕裂患者，手术治疗是更好的选择。

2    手术治疗

2.1    术前评估

巨大肩袖撕裂往往伴有脂肪浸润、肌腱回缩，

组织条件较差，术前需要对肩袖情况进行详细评

估。脂肪浸润通常采用斜矢状位 CT 或 MRI 图像，

根据 Goutallier 分级标准进行评估[4-5]；其中，0 级为

无脂肪浸润，1 级为肌肉内少量脂肪，2 级为脂肪量

少于肌肉量，3 级为脂肪量与肌肉量一样，4 级为脂

肪量多于肌肉量。肌腱回缩程度通常采用 Patte 分
期进行评估[6]，1 期为肌腱断端轻微回缩，2 期为肌

腱断端回缩至足印区内、尚未达关节盂水平，3 期
为肌腱断端回缩至关节盂水平。骨关节炎情况通

常采用 Hamada 分级[7]进行评估，1 级为轻微影像学

改变，2 级为肩峰下间距<6 mm，3 级为肩峰侵蚀和

臼窝化，4 级为盂肱关节炎，5 级为肱骨头坏死。

2.2    术式选择

肩袖撕裂手术治疗可以分为清理、修复、重建

三大类。清理手术主要包括肩峰下减压、肱二头肌

腱长头切断或固定；修复手术主要包括肩袖缝合

以及补片修复；重建手术包括肌腱转位、关节囊重

建、关节置换。手术方式可以分为传统切开、小切

口、关节镜辅助与全关节镜下手术。

2.2.1    传统切开手术　传统切开缝合手术是早期治

疗巨大肩袖撕裂常用方法，通常在三角肌前侧作切

口，分离暴露后缝合固定肩袖；手术要点是充分松

解肌腱，并采用缝线缝合肩袖。Gerber 等[8]报道了

切开缝合治疗巨大肩袖撕裂的早期疗效，他们采用

穿骨技术对肩袖进行缝合固定，获得较好早期疗效

并且肩袖再撕裂率较低。Zumstein 等[9]的一项随访

长达 10 年的研究表明，切开缝合手术可以取得有

效且持续的临床疗效。他们总结肌腱的脂肪浸润

程度会随着时间延长而进展，同时术前与撕裂肌腱

相连的肌肉在术后更容易退变。Bishop 等[10]进行了

一项前瞻性研究，通过 MRI 评估切开缝合术后肩

袖再撕裂情况，结果提示术前肩袖撕裂<3 cm 的患

者术后再撕裂率较低。切开缝合手术需要分离三

角肌，因此理论上比关节镜手术更易发生术后疼痛

及关节僵硬。但是长期随访研究提示，该术式治疗

巨大肩袖损伤能获得长期且稳定的临床疗效，患者

肩关节功能明显改善[11]。

随着关节镜技术的发展，巨大肩袖撕裂缝合修

复已较少采用切开手术。本课题组既往采用切开

缝合治疗伴继发性肩关节僵硬且关节间隙明显狭

窄的巨大肩袖撕裂，取得了良好早期临床疗效。因

此，我们认为对于关节间隙狭窄、关节镜手术难度

较大的患者，可以选择切开缝合手术。

2.2.2    关节镜下手术　关节镜下治疗巨大肩袖撕裂

术式包括单纯清理、部分修复、完全缝合等。关节

镜下单纯清理术主要包括清理滑囊、撕裂肩袖残

端，采取减压术清理炎性滑膜，同时行肩峰成型

术。单纯清理术处理后患者肩关节疼痛症状可得

到缓解，功能获得一定程度改善，但与切开缝合手

术或关节镜下缝合术相比，患者功能改善程度较

小，因此该术式仅适用于对功能要求不高的老年

患者。

关节镜下缝合修复巨大肩袖撕裂是目前临床

应用较多的术式，术后患者功能改善明显。手术技

术有单排缝合、双排缝合、双排缝合桥等，研究证

明双排技术比单排技术具有更好的生物力学优势

以及较低的再撕裂率[12-13]。关节镜下缝合修复存在

以下值得注意及探讨的问题：① 关于肱二头肌腱

的处理：对于年龄偏大、术后功能要求低的患者，

可在修复肩袖同时对肱二头肌腱长头行肌腱切断

术；反之可行肌腱固定术。②  关于间隙滑移技

术：前方间隙滑移技术最早由 Tauro[14]提出，主要

指松解肩袖间隙和喙肱韧带，使冈上肌腱从内侧向

外侧增加 1～2 cm 移动程度，通常在治疗回缩严重

的巨大肩袖撕裂中使用。2004 年 Lo 等[15]提出了双
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滑移技术，以同时增加冈下肌腱的移动度。但有学

者认为双滑移技术因同时松解了冈上肌与冈下肌

的后方间隙，会影响冈上肌腱的血供，甚至损伤神

经[16]。③ 关于关节囊松解技术：尸体研究证明[17]，

单独松解上关节囊或喙肱韧带可以为固定后的肩

袖在外展位减少约 25% 的张力，而同时松解上方关

节囊以及喙肱韧带可以减少约 44% 的张力。④ 缝
合程度：由于巨大肩袖撕裂患者肌腱质量往往较

差，完全按照肩袖解剖止点进行原位固定难度较

大。为此，1997 年 Burkhart[18]提出了巨大肩袖撕裂

部分修复的概念，旨在改善肩袖生物力学条件，从

而改善患者临床症状，但是部分修复术后再撕裂率较

高[19]。而且，生物力学研究表明部分修复会改变肩

部的力学环境，影响正常运动状态[20]。因此，关节

镜下部分修复术式主要适用于力偶条件允许、对功

能要求较低的患者。如果患者肌腱弹性较好且回

缩不严重，应尽量进行完全缝合。2020 年 Besnard 等[21]

通过比较 86 例患者随访结果，发现不论巨大肩袖

撕裂的类型、是否存在脂肪浸润或假性麻痹，部分

修复和完全修复均能获得满意的长期疗效。该研

究提示巨大肩袖撕裂即使不能完全修复，也应首先

考虑关节镜下部分修复。值得注意的是，肩袖损伤

也会伴有神经损伤。研究表明巨大肩袖撕裂患者

冈上肌腱、冈下肌腱回缩会导致肩胛上神经过度牵

拉，继而引起肩胛上神经病变。关节镜下肩袖修复

可以逆转肩胛上神经病变[22]，但是修复肩袖时不需

要常规进行肩胛上神经松解[23-24]。

近年来，大多数学者认为双排缝合桥技术固定

撕裂肩袖最稳固，因此临床上多倾向于采用该技术

使修复后的肩袖获得更好的生物力学特性，促进肩

袖愈合[25]。近期也有学者提出不采用锚钉的穿骨缝

合技术也可获得良好疗效[26]。值得注意的是，因为

巨大肩袖撕裂常伴随肌腱回缩、脂肪浸润以及组织

退变，关节镜下操作仍存在一定难度，术中应力求

最大化足印覆盖，构建能促进肩袖愈合的生物学

环境。

2.2.3    补片增强技术　功能要求较高的患者对肩袖

修复提出了更高的要求，补片增强技术是一种新的

选择。补片类型有不可降解材料补片、细胞外基质

补片、可降解合成支架补片等。生物力学研究表明

补片可以提高承载能力，减少肌腱回缩[27]。临床研

究表明补片增强技术可以使患者关节功能获得明

显提高，肌腱也具有较高的完整性 [ 2 8 -2 9 ]。2017 年
Consigliere 等[30]进行了一项前瞻性临床试验，共纳

入 10 例患者，采用含有变性细胞外基质的补片进

行关节镜下巨大肩袖损伤修复，术中采用双排缝合

技术；术后行 Oxford 肩关节评分、Constant-Murley
肩关节功能评分以及疼痛视觉模拟评分（VAS）评

价，结果显示采用该技术可获得较好早期临床疗

效，特别是术后 3 个月时。同年，Narvani 等[31]介绍

了一种 “pull-over”补片增强技术，该技术有助于

补片顺利进入关节，并且补片内侧固定端具有更好

的生物力学性能。但 2018 年 Maillot 等[32]进行的一

项前瞻性研究显示，对于巨大肩袖撕裂，关节镜下

完全缝合、切开修复联合补片增强、关节镜下清理

联合肱二头肌腱长头切除 3 种术式疗效相似，补片

增强技术未体现出明显优势。由于现有临床研究

所采用的补片种类各不相同，补片增强技术治疗巨

大肩袖撕裂的疗效尚未达成统一结论。

2.2.4    上关节囊重建　上关节囊重建主要适用于巨

大不可修复肩袖撕裂的年轻患者，同时患者需要具

有完整的肩胛下肌以及三角肌[33-34]，Hartzler 等[35]强

调特别适用于伴有假性麻痹的不可修补巨大肩袖

撕裂。重建上关节囊可以迅速提升患者的肩关节

功能，缓解疼痛症状，增大肩峰下距离，防止肱骨

头上移，临床上已取得良好早期与中长期疗效[36-37]。

但该术式对术者技术要求较高[35]，移植物进入关节

腔是手术操作难点。

上关节囊重建时常用移植物材料是自体阔筋

膜[33]，近年也有报道采用同种异体真皮[38-39]、脱细胞

异体真皮[40-41]、具有增强生物性功能的移植物[42]等。

采用同种异体真皮的优势是避免了自体阔筋膜取

材带来的腿部症状以及缩短手术时间。Pennington
等[43]采用脱细胞异体真皮行上关节囊重建，术后随

访 1 年，患者疼痛评分与功能评分均改善，同时肩

峰下间隙由术前平均 7.1 mm 增加至 9.7 mm。此

外，有学者利用原位肱二头肌腱长头进行上关节囊

重建，取材便捷，也避免了自体阔筋膜取材带来的

不适感 [44-46]；还有学者报道了改良的无结技术 [47]。

2017 年，由 Boutsiadis 和我国学者陈世益、姜春岩

等[48]报道了关节镜下肱二头肌腱长头覆盖大结节足

印区重建上关节囊的方法，简称“ the  Chinese
Way”。临床疗效观察证实该方法在缓解疼痛症

状、改善关节活动度方面具有明显优势[49]；生物力

学研究证实“the Chinese Way”可取得良好力学效

应 [ 5 0 ]。目前，该方法已在国内获得广泛应用。近

年，Kim 等[51]还介绍了一种采用同种异体带骨片跟

腱组织重建上关节囊重建的方法。de Campos
Azevedo 等[52]通过系统回顾分析，发现采用自体阔

筋膜重建上关节囊后再撕裂率为 5%～32%，而同种
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异体真皮重建术后再撕裂率为 20%～75%。

2019 年上关节囊重建术式的发明者 Mihata 发
表了编者评论，认为无论采用何种材料重建上关节

囊重建，材料的厚度和硬度是手术成功的关键 [53]，

其中厚度需达 6～8 mm，并且用缝线进行加强固

定 。 目 前 观 点 为 术 前 检 查 提 示 脂 肪 浸 润 达

Goutallier 4 级的患者上关节囊往往预后不理想；

伴有中度以及重度肩袖损伤性关节病（Hamada 分级≥

3 级）、伴肩胛下肌腱撕裂的患者是上关节囊重建

的禁忌证[54]。我们认为上关节囊重建提供的主要是

静力性稳定，有助于稳定盂肱关节，协同三角肌完

成运动，但是其无法像肌肉一样提供收缩力，因此

难以达到生理状态下冈上肌腱与三角肌之间的力

偶对协同作用。由于上关节囊重建是一种比较新

的手术技术，其长期疗效有待更多临床研究验证。

同时该术式治疗成本较高，确定手术方案时需要结

合患者经济能力进行考虑。

2.2.5    肌腱转位　肌腱转位适用于年轻且功能要求

较高患者，其手术目的在于重建肩关节前、后方生

物力学力偶，进而稳定盂肱关节并且提供动力。临

床肌腱转位术中常用移植物为背阔肌及胸大肌。

背阔肌转位适用于后上方肩袖撕裂[55-57]，手术要点

是将背阔肌位于肱骨小结节的止点转移到肱骨大

结节，从而发挥外旋作用。背阔肌转位可以明显改

善患者肩关节前屈、外展等功能。胸大肌转位主要

适用于不可修复的前上方肩袖撕裂[58-59]，特别适用

于肩胛下肌腱损伤伴复发性前方不稳定患者。斜

方肌转位主要适用于伴臂丛病变、需要提升外旋功

能的患者。生物力学研究提示与背阔肌转位相比，

低位斜方肌转位可更好地重建外旋功能[60]。肌腱转

位手术复杂，术者需要一定的学习曲线，并且术中

需注意保护神经。

2.2.6    反肩关节置换　慢性巨大肩袖撕裂治疗后再

撕裂率较高，反肩关节置换提供了一种治疗选择。

反肩关节置换的手术指征主要是临床症状明显，巨

大且不可修复的肩袖撕裂、肩袖损伤性关节病。临

床研究提示反肩关节置换术后患者功能明显改善[61]。

Favard 等[62]的一项随访长达 10 年的临床研究提示，

反肩关节置换术后患者无翻修存活率为  8 9 %，

Constant-Murley 肩关节功能评分随时间推移而降

低。Gerber 等[63]对 22 例行反肩关节置换患者进行

了一项长达  1 5  年的随访，末次随访时患者

Constant-Murley 肩关节功能评分从术前（23±
11）分提升至（58±19）分，在疼痛评分、肩关节活动

范围方面都有明显改善；其中 6 例患者手术失效，

剩余 16 例患者均获得良好疗效。Ernstbrunner 等[64]

对 60 岁以下接受反肩关节置换的巨大肩袖撕裂患

者进行了长达 10 年的随访研究，末次随访时患者

Constant-Murley 肩关节功能评分为（59±19）分，平

均主动前屈活动度由术前 64° 提升至 117°、主动外

展由 58° 提升至 111°，随时间推移患者肩关节功能

未发生明显退化。Dornan 等[65]通过马尔科夫决策

模型分析比较，认为对于尚未进展到关节炎而伴有

假性麻痹的患者，首选关节镜下肩袖修复术，如疗

效欠佳则转为反肩关节置换。Hartzler 等[66]研究认

为年龄偏小、术前功能高以及伴有神经功能障碍是

反肩关节置换术后功能改善较差的因素。

综合现有研究，就改善疼痛症状、提高肩关节

功能以及患者满意度而言，反肩关节置换是一种具

有良好长期临床疗效的治疗方式。目前反肩关节

置换更倾向于作为年龄较大、功能要求不高而且保

留完整三角肌功能患者的治疗选择；需注意术前

评估患者腋神经功能是获得满意疗效的关键步骤。

3    总结

随着关节镜技术的发展，关节镜下缝合修复已

成为一项治疗巨大肩袖撕裂比较成熟的技术。近

年来，穿骨技术逐渐得到临床重视，被认为具有较

高的生物力学特性。“the Chinese way”作为一种

经济有效的方法，得到了国内外广泛认可。补片技

术和上关节囊重建为缝合术后肩袖再撕裂提供了

新的解决方案，但两者的长期临床疗效有待证据级

别更高的对照试验来验证。反肩关节置换曾作为

重度肩关节炎的主要手术方案，其适应证也扩大到

了巨大不可修复肩袖撕裂。相信随着生物工程技

术的发展以及肩关节生物力学研究的深入，生物支

架补片以及上关节囊重建等新型技术会取得更多

进展。
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